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Abstrakt

Studiens syfte var att undersoka livskvalitén hos patienter
opererade for cancer rekti. Livskvalitén, avseende olika funktioner
och symtom, undersoktes retrospektivt med instrumentet EORTC
QLQ C-30 och CR-38. Femtiotre patienter opererades med tva
olika metoder, 19 med bestdende stomi (abdominoperineal rektum-
amputation) och 34 med sfinkterbevarande operation (14g framre
resektion med anastomos), utan stomi. Resultatet fran de olika
funktionsskalorna uppvisade inga skillnader mellan de tva
grupperna, medan resultatet frdn symtomskalorna angav en storre
andel miktionsproblem samt viktforlust i stomigruppen. I bada
grupperna noterades storning av den sexuella funktionen och en oro
for framtiden, samt bestdende problem med vattenkastning, stomi
och defekationsrelaterade symtom. Livskvalitén hos patienterna
opererade for cancer rekti métt med detta instrument var god, och
giller savil gruppen med stomi som gruppen utan. Studien pekar
dock pa ett antal funktionsstorningar liksom pé ett antal bestdende
symtom. Instrumentet frdin EORTC visade sig vara ett anvdndbart
instrument vid uppfoljningen av dessa patienter for att méta
hilsorelaterad livskvalitet.
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Introduktion

Kolorektal cancer ér en av de vanligaste tumdrformerna i Sverige med ca 4.700 nya fall per
ar. Av dessa ér ca 1/3 rektal cancer, vilket innebdr 1414 patienter 1996 (Nationellt
kvalitetsregister for cancerrektikirurgi, 1999). Rektal cancer dr vanligare hos mén én hos
kvinnor. Incidensen dr hos mén ca 23 och hos kvinnor ca 15 per 100.000/ar. Det finns dock
regionala skillnader i Sverige. Incidensen dr hogst 1 sddra Sverige och minskar ju ldngre

norrut man kommer. Mediandldern for patienter med rektal cancer &r 70 &r.

Primarbehandlingen vid cancer rekti dr kirurgisk. Behandlingsstrategierna vid kurativt
syftande operation kan indelas 1 tvd grupper: - sfinkterbevarande ingrepp (lokal excision eller
framre resektion) eller en abdominoperineal rektumamputation (APR) med permanent
sigmoideostomi. I en studie av Ramsey et al.(2000) anges att de individer som &verlever lang
tid efter kolorektal cancer upplever en relativt hog livskvalité, trots att brister kvarstar inom
flera omraden, speciellt hos dem med 14g socioekonomisk stdllning. Deras undersokning
kommer fram till att kolostomi inte har ndgon signifikant effekt pd den totala hilsorelaterade
livskvalitén. Trots att patienter utan stomi generellt klarar sig bittre &n patienter med stomi,
far de 4ndé ofta finna sig i en fysisk forsdmring pa grund av den sfinkterbevarande
operationen ( forsdmrad tarm- och sexuell funktion). Dessa forsdmringar tros ocksa kunna dka
1 takt med att ultraldga anastomoser blir vanligare anser Sprangers, Taal, Aaronson och
Velde, (1995) och menar att studier behovs for att undersdka om livskvalitén 6kar med
anvindandet av laga anastomoser i jdmforelse med colostomi. I en nypublicerad studie frdn
Tyskland rapporteras att patienter som genomgdtt en rektumextirpation inte har en sémre
livskvalitet &n de som genomgétt en framre resektion. Daremot har patienter opererade med
en lag resektion lagre livskvalitet &n de som har rektumamputerats, Grumann, Noack,

Hoffman och Schlag (2001).



Cancer rekti

Som cancer rekti rdknas adenocarcinom, som 1 sin helhet dr beldgna nedom promontorium
eller med nagon del inom 15 cm fran anus. Hos ungefar 15% av alla cancer rekti patienter
debuterar sjukdomen med ett kolonhinder, men risken for obstruktion &r generellt mindre én

vid cancerformer i andra delar av kolon.

Symtom

Det symtom som patienter med cancer rekti oftast mérker forst, ar &ndrade avforingsvanor,
men detta misstolkas eller forbises ofta. Blod 1 avforingen dr ocksa ett vanligt symtom, som
alltid skall foranleda utredning for att utesluta malignitet om patienten ar over 40 ar.
Symtomen kan ocksa vara obstipation men vanligare ar dock diarré, som dels kan bero pé
obstruktion, dels pé sekretion fran tumdren med avgang av slem och blod. Smérta, anemi,
viktminskning och allmin avtackling dr symtom som oftast indikerar ett avancerat

tumdrstadium (Vardprogram for cancer coli-recti, 1997).

Stadieindelning och prognos

Prognosen varierar och tumdrstadium ar den viktigaste prognostiska informationen, andra
prognostiska faktorer dr differentieringsgrad, tumérbeldgenhet, serummarkorer och DNA-
konfiguration. Tva system finns for att ange tumdrstadium, Dukes” klassifikation och TNM-

systemet. Den vanligaste dr Dukes” klassificering, se figur 1.

Iymikértel ~ i firr-
metfasiaser . ¢ mefasiaser
Dulkes’ A B ¢ D

Figur 1. Dukes’ klassificering déir A anger en tumdr som inte vixer genom yttre tarmvéiggen och inga
lymfkortelmetastaser. Vid Duke B vixer tumdren genom tarmviaggen men inga lymfkortelmetastaser. Vid
Duke C forekommer lokala lymfkortelmetaster och vid Duke D finns det fjarrmetastaser.



Lag differentieringsgrad indikerar sémre prognos dn medelhdg och hog. Prognosen vid rektal
cancer dr simre ju mer distalt tumoren &r lokaliserad. Orsaken till detta dr dels den regionala
tumorspridningen, och dels svérigheter for radikal kirurgisk excision (Vardprogram for cancer
colo-recti,1997). Den mest kdnda tumdrmarkoren idag &r onkofetala glykoproteinet CEA
(carcinoembryonalt antigen) men det saknar virde for bedomning av prognos. CEA anvinds
déremot postoperativt for att forsoka spéra recidiv. Som vid andra tumodrformer har DNA-
analyser av kolorektal cancer genomforts och man har funnit en viss korrelation till prognosen

(Lindmark, Glimelius, Padhlman och Enblad, 1991).
Behandling

Behandlingen har allt sedan man i1 borjan av 1900-talet borjade utfora rektumamputationer
varit kirurgisk. Operationstekniken har daremot fordndrats avsevirt under de senaste 30 dren.
Men fortfarande ar det tumorens storlek, avstand fran anus och sfinkterfunktion som
bestdmmer operationsmetod; abdominoperineal rektumamputation, dédr rektum avldgsnas och
en permanent sigmoideostomi anléggs eller en lag frimre resektion med anastomos med eller
utan reservoar, vilket ir det vanligaste idag. Aven dessa patienter fir oftast en stomi men dé

en avlastande loopileostomi under tva till tre manader.

Kolonreservoar ;| Sida till inda

{J-reservoar) anasfomos {

Figur 2. [llustrering av anastomoskonstruktion med eller utan reservoar.

Tumoraterfall 1 bickenregionen &r ett stort problem. Lokala recidiv har rapporterats
uppkomma hos mellan 5 - 40 % av patienterna som opereras. En stor andel av patienterna
avlider pd grund av detta och inte av forekomsten av fjdrrmetastaser. Lokala recidiv ger

dessutom ofta upphov till svart lidande med smaérta, fistlar och infektioner. For att minska



risken for lokalrecidiv forsdker man kombinera den kirurgiska behandlingen med
strdlbehandling. Undersokningar har klart visat att man kan minska lokalrecidiv frekvens med
minst hélften och dven dodlighet om strdlbehandling ges i tillrdckligt hog dos (Bohe et al.,

2000). Generellt sett dr preoperativ stralning att foredra framfor postoperativ.

Aven operationsmetoden har stor betydelse for lokala recidiv. Enker (1997) skriver om att
konventionell kirurgi (som gors genom trubbig teknik genom oidentifierad vdvnad) har fatt ge
vika for skarp dissektion genom definierade plan i lilla bickenet. Tekniken dr kind som total
mesorektal excision (TME) och som ett resultat av TME har feméarsoverlevnaden 6kat fran
45-50% till 75 % och lokalrecidiv frekvensen minskat frdn 30% till 5-8 %. Denna teknik
borjade anvéndas efter det att upphovsmannen RJ Heald under 1980-talet publicerade sina
resultat, med en lokalrecidivirekvens under 5 %. Forfattaren tillskrev det sensationella
resultatet sin operationsmetod TME. Darefter har tekniken successivt kommit att etablera sig
1 Sverige mycket beroende pa att Heald och hans kollegor demonstrationsopererat ett stort
antal patienter och deltagit 1 olika seminarier med videodemonstrationer (Bohe et al., 2000).
Holm, Cedermark, Johansson, Singnomklao och Rutqvist (2000) beskriver att det TME-
projekt som genomforts av vardprogramgruppen for kolorektal cancer 1 Stockholm-
Gotlandregionen har visat att forbéttrad kirurgisk teknik leder till minskad risk for
lokalrecidiv och att fler patienter botas efter operation. Man har dér &ven minskat andelen
patienter som far permanent stomi fran 60 till 27 procent. Enligt Vardprogrammet for cancer
coli-recti menar de att virdet av generell uppfoljning efter cancer koli-rekti-operationer kan
starkt ifrdgaséttas men rekommendationen dr dnda att alla patienter bor ha en invindningsfti
undersokning av kolon efter operation. Adjuvant cytostatikabehandling medfor en avsevért
forbattrad prognos och livskvalitet for manga patienter med koloncancer och
lymfkortelmetastaser. Daremot har virdet av postoperativ adjuvant cytostatikabehandling vid
cancer rekti inte lika klart visats ge effekt, som vid cancer koli, men aktuella hittills

genomforda studier tyder pd likartade effekter (Larsson, 1999).

Livskvalitet

Diskussionen och forskningen om begreppet livskvalitet i medicinska sammanhang
accelererade forst under 1980-talets senare hilft, &ven om “quality of life” introducerades som
amnesord 1 Index Medicus redan 1977. Sjodén likstiller livskvalitet med patientens

vardagstillvaro. Han menar att definitionen av livskvalitet véxlar beroende pa om patienten



befinner sig i kurativ, livsforldngande eller palliativ behandling, helt enkelt beroende pa att
patientens forvantningar pa livet dndras (Sjodén, 1995). Begreppet livskvalitet har givetvis
flera betydelser, men de flesta har en association till livstillfredsstéllelse och vilbefinnande,
och det avspeglar det relativa virde en person sétter pa sin tillvaro. I sjukvardssammanhang
anvénds oftast inte denna generella definition av begreppet, utan man talar oftast om

hilsorelaterad livskvalitet (Nordenfeldt, 1991, kap 1).

WHO:s livskvalitetsgrupp ( the WHOQOL Group,1995) definierar livskvalitet som:

Individens uppfattning av sin position i livet i det av kulturella

och virdemdssiga sammanhang de lever i och i relation till

deras mal, forvdntningar, virderingar och intressen. Det dr ett

brett omrddesbegrepp paverkat pd ett komplicerat sdtt av

personens fysiska och psykologiska status, niva och oberoende,

socialt ndtverk och deras forhallande till framtrddande sdrdrag

av deras omgivning.(min éversdttning) (Power & Kuyken, 1998,

5.1570)
Sullivan och Wiklund (1999) anser att livskvalitet &r ett anvandbart méatt pa god sjukvérd.
Behandlingsregimer kan korrigeras pa grund av livskvalitetsdata till att 6ka patienternas
motivation att paborja och fullf6lja behandling och optimera effekterna. Patienten kan sjilv fa
hjélp att bittre informera oss om sin sjukdomsbdrda och bieffekter av behandling. Hansyn till
patienternas hélsorelaterade livskvalitet kravs i 6kande utstrdckning som underlag for
policybeslut i varden. Sjukskoterskor behover kunskap som gor det mojligt att hjélpa
individer och grupper att hantera sitt dagliga liv och sina resurser pa ett sitt sa att de kan
"Befrdmja och bevara sin hdlsa eller leva med de effekter och upplevelser av patologiska
tillstand och deras behandling, pa ett sadant sdtt att hogsta mojliga livskvalitet upprdtthdlles"

(Carnevali, 1996, sid. 40). Dérfor finns det ett behov for professionell sjukvardspersonal att

systematiskt evaluera patientens upplevda hilso- och livskvalitetsfunktion.

I en Gversiktsartikel avseende livskvalitetsaspekter hos patienter opererade for cancer rekti ar
slutsatsen att de metodologiska bristerna av tidigare studier maste rittas till om
livskvalitetsstudier skall fa relevans i patienthanteringen. Det framgar ocksa att det r ett
vixande intresse for livskvalitetsstudier 1 onkologi, dir malet &r att undersoka effekten pa
patientens vilbefinnande beroende pa viss cancersjukdom och dess behandling. Férutom de
traditionella aspekterna som 6verlevnad och sjukdomstillfrisknande, &r livskvalitetsaspekter
nddvéndiga for att kunna forutse en verklig, mangsidig forstaelse av resultatet av kirurgi och

andra behandlingsformer (Camilleri-Brennan & Steele, 1998). Livskvalitetsstudier kan ocksa



anvéndas till att evaluera den vardkvalitet som patienterna far och kan mojligtvis dven leda till
en forbittrad vdrd och handhavande for att lindra patienternas ndd. Det handlar alltsd om en
beddomning av den fysiska, psykologiska och sociala inverkan som en sjukdom och
behandling kan ha pé patienters vardagsliv. Darfor bor en minimiuppsattning av komponenter
ingé 1 ett livskvalitetsformulér:

Generella:
Fysisk (personlig skotsel, rorlighet, allmdntillstand,
aktivitetsniva/vilbefinnande)
Psykisk-emotionell (stamningsldge/vilbefinnande,
psykisk aktivering, spdnning/stress,
dngest, depression)

Psykisk-kognitiv (uppmdrksamhet, koncentration, minne, bedomningsformdga,
kommunikation)
Social ( mellanmdinskliga relationer,

interaktionsnivd/vdlbefinnande inom
och utom hemmet, sexualitet,
rollutforande, arbete i och utanfor
hemmet, fritidsaktivitet)

Hdlsobedomning (globala skattningar)

Tillfredstdllelse med

livssituationen (globala skattningar)

Specifika: (sjukdomssymtom. Bieffekter av behandling)

(Sullivan,1990)

Under senare ar har man pa ett systematiskt sdtt undersokt patienters livskvalitet, resultatet av
en sjukdom och dess behandling. Aaronson, Cull, Kaasa (1994) har genom arbetet med
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) uppnatt ett
consensus med fokus pa hilsorelaterade problem hos cancerpatienter. Avsikten med detta var
att definiera livskvalitet och konstruera instrument for vardering av livskvalitet 1 kliniska
studier. Sprangers, Velde och Aaronson (1999) har konstruerat ett kolorektal cancerspecifikt
livskvalitetsinstrument CR-38 som komplement till basmodulen EORTC QLQ-C30 och testat
det nya diagnosspecifika formuldrets reliabilitet och validitet. De visar att instrumentet ar
kliniskt validerat och att QLQ CR-38 ir ett anvandbart komplement till grundformuléret f6r
att virdera specifika livskvalitetsfragor relevanta for patienter med kolorektal cancer. Dadrmed
har formuléret funnits passa vl till colorektalpatienter i Holland, men forfattarna anser att
instrumentets mangkulturella varde behover testas i ytterligare europeiska ldnder. QLQ CR-

38 fanns vid denna tidpunkt tillgéngligt i sju europiska sprak.



Med anledning av den rddande Gvertygelsen i dldre litteratur att patienter opererade med
sfinkterbevarande teknik har en béttre livskvalitet &n de som har genomgatt en
rektumamputation initierades intresset for att undersoka denna &sikts relevans idag. Med hjélp
av ytterligare kunskaper hoppas vi kunna ge vara patienter en mer precis och korrekt

information.

Syfte

Denna studie avser att undersoka livskvalitetsaspekter hos patienter opererade for cancer
rekti, med antingen frimre resektion eller rektumamputation. Syftet &r att pavisa eventuella
skillnader i livskvalitet mellan de tva olika patientgrupperna, samt att redogora for de

livskvalitetsaspekter som paverkas mest.

Metod

Patienter

Med hjélp av datajournalen Melior har s6kning skett med urvalskriteriet patienter registrerade
under diagnoskoden for cancer rekti (ICD10) C209 pa ett lanssjukhus 1 Sodra
sjukvardsregionen under aren f o m 1998-01-01 t o m 2000-06-30. Man fann da 87 patienter.
De som opererats for sin cancer med antingen framre resektion eller rektumamputation och
som var kliniskt recidivfria enligt senaste journalanteckning inkluderades. Data har ocksa
efter tillstind inhdmtats frdn Regionala tumdrregistret 1 sddra sjukvardsregionen om Dukes’
klassificering och operationstyp. Man kunde notera en god dverensstimmelse av dessa data
mellan lokala datajournaler och tumdrregister. Endast en viss efterslépning i tid forekom.
Trettio patienter var avlidna eller hade fatt recidiv och utgick darfor. Till de 57 kvarvarande
utskickades frageformuldr varav fyra ej besvarades. Detta ger en svarsfrekvens pa 93%. Av de
som ej svarat var en “adressat okdnd” vilket var den yngsta patienten, tva fick forfattaren
ingen kontakt med trots upprepade forsok per telefon och en svarade vid paminnelse att hon ej

orkade svara pa frageformuléret. Samtliga tre var kvinnor 6ver 75 &r. Femtiotre patienter
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ingick 1 undersokningen, 29 man och 24 kvinnor. Medelaldern var 72 &r ( medianalder 73)

med en spridning frén 49 ar till 91 ar.

Materialet 4r dven uppdelat i tvd grupper, patienter med och utan stomi for att kunna redovisa
eventuella skillnader mellan grupperna. Nitton patienter hade erhallit en permanent stomi,
medan 24 hade haft en tillféllig stomi som nu var nedlagd. Tio patienter hade aldrig haft
stomi. Fisher’s exact test visade ingen skillnad angdende proportionen av kvinnor och mén i
de tvd grupperna. Stomigruppen innefattade elva mén och étta kvinnor, och gruppen utan
stomi innefattade 18 man och 16 kvinnor. Medeléldern var 70 ar for gruppen utan stomi och

75 ar for stomigruppen.

Fordelningen av tumoérstadium i bade den ursprungliga gruppen och den grupp som ingétt i

studien visas i figur 3. Inga patienter med Dukes” D ingér i studiegruppen.

Procentuell férdelning av tumér Procentuell férdelning av
stadier i hela materialet tumorstadier i det
(n=87) undersbkta materialet (n=53)
A D
D A
0 (V]
18% 8% C 0%  249%
3% =
B0 B
41% 43

Figur 3. Tumdrstadiefordelning i det ursprungliga patientmaterialet pa 87 patienter och
tumdrstadiefordelning i den studerade gruppen pé 53 patienter.

Ingen skillnad kan uppvisas mellan fordelningen av tumdrstadier i de tva grupperna, dvs.
patienter med och utan stomi. Tabell 1 visar fordelningen av de olika tumdrstadierna 1 de tva

grupperna.

Tabell 1: Tumérstadiefordelning enligt Dukes” 1 de tva olika grupperna estomi e inte stomi

Ingen stomi Stomi Totalt
Dukes'A 4 6 10
Dukes’B 16 9 25
Dukes'C 14 4 18
Totalt 34 19 53
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Etiska avvigningar

Tillstand att genomf6ra studien har givits av forskningsetikkommittén samt verksamhetschef
vid berord klinik och patienterna har meddelats skriftligt i samband med utskick av formular
att alla data behandlas konfidentiellt. Det har klart framgatt att det varit frivilligt att medverka

1 studien.

Instrument

Patienternas livskvalitet undersoktes genom anvindandet av EORTC livskvalitet instrument
QLQ-C30 version 3.0 (Aaronson et al., 1993). Detta ar uppbyggt av 30 fragor, bestdende av
fem funktions skalor (fysisk funktion, begriansning i aktivitet, kinsloméssig, kognitiv och
social funktion) total hilso och livskvalitet, och tre symtom skalor ( trétthet, illamaende o
kriakning, smérta) tillsammans med sex enskilda symtomfragor (andfdddhet, somnsvérigheter,
dalig aptit, forstoppning, diarré och om eventuella ekonomiska svarigheter orsakade av det
fysiska tillstandet eller den medicinska behandlingen). Denna modul 4r en basmodul att
anvindas vid cancerspecifik livskvalitetsundersokning. Tillsammans med denna anvéndes
aven ett diagnosspecifikt frageformulér frain EORTC, QLQ CR-38 som tagits fram av
Sprangers et al.(1999), och har reliabilitets- och validitetstestats i Holland. Detta formuldr har
1 samband med denna studie pilottestats i en svensk version, men redovisas €j inom ramen for

denna uppsats.

QLQ CR-38 formuldret innehéller 38 fragor, av vilka 19 fylls i av alla patienter och de
aterstdende av vissa grupper t.ex. ( mén eller kvinnor, patienter med eller utan stomi). Det &r
uppbyggt kring fyra funktionsskalor med en eller flera fragor rorande (kroppsuppfattning,
sexuell funktion, sexuell glddje och framtidsperspektiv) och sju symtomskalor angdende
(miktionsproblem, sidoeffekter av kemoterapi, gastro-intestinala symtom, avforings- och
stomirelaterade symtom och sexuella symtom hos mén och kvinnor) och en ensam fraga om

viktforlust.

Databehandling

Data har bearbetats efter EORTC ’s Scoring Manual pa sé sétt att ett grundvirde forst tagits
fram genom att addera viardena frén varje skala som sedan divideras med antalet fragor 1

skalan, podngen dr sedan omskapad till en linjdr skala frdn 0 — 100 enligt manual. En hog
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poidng representerar en hog niva av funktion i funktionsskalorna, medan en hog poing i

symtomskalorna motsvarar en storre symtomborda ( Fayers, Aaronson, Bjordal, Curran &

Groenvold, 2001).

Mitvirdena 1 EORTC QLQ C-30 och CR 38 ar redovisade som medelvirde och SD. Mann-
Whitney U-test anvéindes for att jamfora grupper. Signifikansnivan bestdmdes till p<0,05.

Fischer’s exact test och Pearson Chi-Square har ocksé anviénts. Data dr bearbetat i SPSS 9.0.

Resultat

Utvirdering av QLQ C-30 och CR-38 - funktionsskalor pa samtliga patienter

Resultatet av funktionsskalorna pa samtliga patienter frdn bAde EORTC C-30 och CR-38 visar
att det forekommer minst paverkan pd den sociala funktionen med ett medelvérde pé 8§9.
Fragorna belyser om det fysiska tillstdndet eller behandlingen ansetts paverka patienternas
familjeliv eller sociala aktiviteter under den senaste veckan. Hoga medelvéirden (>80) visas
for sju av de tio funktionsskalorna. Patienterna har svarat pa hur deras kognitiva formaga
paverkats, om de varit begrinsade i sitt forvirvsarbete eller i sina dagliga aktiviteter. Fragorna
belyser ocksd hur man fysiskt klarar sin dagliga situation, synen pa sin kropp och hur de
emotionellt kdnner sig. Mest paverkan (1agst medelvirde) ses pa den sexuella funktionen dar
ett medelvérde pa 23 erhallits. Fragorna fokuserar i vilken utstrickning man varit intresserad
av sex och om man varit sexuellt aktiv. Sexuallivet som en glddjekilla ger medelvérdet 47.
Endast de 23 som varit sexuellt aktiva har besvarat fragan. Oro for sin framtida hilsa visar ett

medelvarde pa 71.

Upplevelsen av hur den totala hélso- och livskvalitetssituationen varit under veckan
besvarades av 51 patienter. Hélften av dessa upplever en utmirkt hélsa och livskvalitet. De
tva frdgorna angdende hélsa och livskvalitet bestér av en 7-gradig skala, dir 1 anger mycket
dalig och 7 uttrycker utmirkt hilsa och livskvalitet. Attio procent av patienterna har markerat

frén 5 till 7. Den totala hélso- och livskvalitén har ett medelvéarde pa 81. Resultatet for hela
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gruppen och for alla funktionsskalorna redovisas i tabell 2, dir ett hogt medelviarde anger en

hog funktionsforméga.

Tabell 2. Funktionsskalor for samtliga patienter, N = antal patienter som svarat, medelvirde och standard
deviation. Innehéllande bade QLQ C-30 och CR-38

Funktion™ N Medelvirde SD
SF = social 53 89,3 18,8
CF =kognitiv 53 87,7 20,4
PF2 = fysisk 53 86,6 18,2
RF2 = arbete o fritid 49 85,7 28,2
XBI = body image 52 84,2 24,2
EF = emotionell 53 82,9 20,3
QL2 = totalt hilso- o livskvalitet 51 81,7 21,9
XFU = framtidsperspektiv 50 71,3 33,7
XSE = sexuell gladje 23 47,8 35,9
XSX = sexuell funktion 48 23,6 26,4

*Linjéarskala fran 0 - 100, dar en hogre poédng representerar en béttre funktion

Utvirdering av QLQ C-30 och CR-38 - symtomskalor p4 samtliga patienter

De symtom som patienten upplever som mest besvérande dr de sexuella problemen. Bade
kvinnliga och manliga patienter anger detta. Medelvérdet dr 6ver 30, ett hogt virde anger en
hog symtomborda. Det dr sju av 28 kvinnor (25 %) som svarat pd dessa frdgor, av dessa har
fem patienter svarat att de har lite "smérta under samlaget" medan ingen har svarat att de har
mycket "smérta under samlaget". Ingen har heller angivit mycket pa fragan "var du torr i
slidan under samlaget" men sex patienter har svarat att de har varit det en hel del eller lite.
Detta representeras av ett medelvérde pd 38. P4 de frdgor som min har svarat pa angaende
sexuella symtom har 24 av 29 mén svarat (82%). Av dessa man har 18 inget problem med
sddesuttomningen, medan sju har svarat att de har mycket svart att fa eller behélla en erektion
och ytterligare sex har det till en hel del. Det totala medelvérdet pa manliga sexuella problem
ar 34. Patienterna anger sig ha vattenkastnings problem till ett medelvirde av 26. Trettiofyra
procent anger att de till "en hel del" eller "mycket" ofta urinerar under dagen medan fragan
om de urinerar ofta under natten besvaras av 80 % med lite eller inte alls. De stomirelaterade
problemen har ett medelvirde pd 28 att jamfora med de utan stomi som anger

defekationsproblem till ett virde av 23. Minst bekymmer ger aptit, illamdende och krékning,
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viktforlust och ekonomisk paverkan. Alla dessa har ett medelvérde under tio. Forstoppning,
diarré och gastro- intestinala problem ligger pa medelvarden runt 15, medan somnsvérigheter

och trotthet har medelvérden runt 20, (se tabell 3).

Tabell 3. Symtomskala for samtliga patienter, N = antal patienter som svarat, Medevirde och Standard
Deviation. Innehéllande bade QLQ C-30 och CR-38

Symtom* N Medelvirde SD
AP = aptit 53 2,5 8,8

NV = illamaende o krikning 53 3,8 11,1
XWL = viktforlust 52 5,1 13,8
FI = ekonomisk forlust 52 7,0 22,2
PA = smérta 53 10,1 20,0
XCT = cytostatika bieffekter 52 11,7 19,5
DY = andfadd 52 15,3 25,1
CO = forstoppning 52 15,4 26,8
DI = diaree’ 52 17,3 27,6
XGI = gastro- intestinala 53 17,9 18,3
SL = somnsvarigheter 53 20,7 30,1
FA = tr6tthet 53 22,6 22,9
XDF = defekation ( utan stomi) 34 23,1 18,9
XMI = vattenkastning 53 26,4 20,2
XSTO = stomiproblem 19 28,6 27,3
XMSX = manliga sexuella problem 24 34,0 33,9
XFSX = kvinnliga sexuella problem 7 38,1 20,9

*Linjérskala fran 0 - 100, dir en hogre poédng representerar en hdgre symtomborda

Utvirdering av QLQ C-30 och CR-38 - funktionsskalor pa patienter med stomi

respektive utan stomi

Patientgrupperna med stomi respektive utan stomi har sedan studerats var for sig. Det
foreligger inte nagon signifikant skillnad mellan grupperna for ndgon av funktionsskalorna.
Den sexuella funktionen har ldgst medelvirde 1 bdda grupperna. Medelvérdet for
kroppsuppfattning ( XBI) markerar stomipatienterna med ett ndgot ldgre vdrde 75 mot 88 for
de som inte har stomi. Intresse for sexualitet och om man varit sexuellt aktiv (XSX), ar
vanligare hos de utan stomi 25 mot 19 for de med stomi. Betrdffande oro for den framtida
hilsan (XFU) ar forhallandena de omvédnda med ett hogre medelvérde for de med stomi 74
mot 69 for de som inte har stomi. Den totala hilso- och livskvalitet funktionen skattas enligt

patienterna i bada grupperna till ett medelvirde pa 81. Stomigruppen anger déremot ett lagre
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medelvérde dn de utan stomi pa badde den fysiska funktionen och om de varit begrinsade 1 sitt
arbete eller fritidssysselsittningar. Daremot ligger grupperna pd ungefiar samma medelvirde
dé det géller emotionell, kognitiv och social funktionen ( se tabell 4).

Tabell 4. Funktionsskala med antal fragor per skala, medelvirde, standard deviation, for de tva grupperna
* stomi ¢ inte stomi och angivelse av p- virde dér en signifikans niva pa 0,05 &r accepterad

Funktionsskala* Antal  Patienter Patienter
fragor  med utan

stomi(n=19) gt stomi(=34) St P- signifikans

medelvirde Dev. medelvirde — Dey. VAl de
QL2= total hilsa o livskvalitet 2 81,9 18,7 81,6 23,6 0,769
PF2= fysisk 5 80,6 23,6 89,9 13,6 0,108
RF2= arbete o fritid 2 81,5 333 88,2 25,2 0,708
EF= emotionell 4 82,0 19,7 83,3 20,9 0,810
CF= kognitiv 2 86,8 22,6 88,2 19,5 0,769
SF= social 2 88,6, 17,6 89,7 19,7 0,622
XBI= body image 3 75,3 32,2 88,9 17,3 0,183
XFU= framtidsperspektiv 1 74,1 35,3 69,8 332 0,543
XSX= sexuell funktion 2 19,8 323 25,5 23,2 0,226
XSE= sexuell gladje 1 50,0 45,9 47,0 334 0,919

*Linjér skala fran 0 - 100, dér ett hgre medelvardepoédng representerar en béttre funktion

Utvirdering av QLQ C-30 och CR-38 - symtomskalor pa patienter med stomi respektive

utan stomi

Den hogsta symtombordan i de bada grupperna ér de sexuella symtomen som redovisas bade
for mén (XMSX) och kvinnor (XFSX). Man kan ocksa notera en skillnad i medelviarde dock
e¢j nagon signifikant skillnad, dir stomipatienterna har en hdgre symtomborda én de utan
stomi bade pa den kvinnliga och manliga sidan. Vad giller de specifika stomirelaterade
symtomen jamfort med de defekationsproblem som redovisas av gruppen utan stomi kan man
notera ett hogt medelvirde frén bada grupperna men ingen signifikant skillnad kan ses.
Déremot finns det en signifikant skillnad avseende miktionsproblem (XMI), dédr gruppen med
stomi har ett hogre medelvirde 33 mot 22 ( P-virde = 0,023). Frdgan om viktforlust (XWL)
ger ocksa en signifikant skillnad mellan grupperna déar de med stomi anger mest paverkan
med ett medelvirde pa tio mot tva for gruppen utan stomi (P-vérde = 0,038). Miktions
problem och vikt dr de tvd symtomomraden som uppvisar en signifikant skillnad mellan
grupperna. Spannvidden mellan medelvardena ligger for de med stomi mellan noll for aptit
(AP) dér alla angett ingen som helst paverkan, till miktionsproblem (XMI) pé ett medelvirde
pa 33 som ligger hogst om man undantar de sexuella problemen. For gruppen utan stomi ar

spannvidden ungefir densamma med ett 14gsta medelvirde tva for vikt (XWL) till det hogsta
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pa 23 for defekationsproblem (XDF) hir ocksa undantaget de sexuella problemen (se tabell
5).

Tabell 5. Symtomskala med antal fragor per skala, medelvérde, standard deviation, for de tva grupperna
* stomi ¢ inte stomi och angivelse av p- virde dér en signifikans niva pa 0,05 ir accepterad

Symtomskala* Antal  Paqtienter Patienter
Jragor  med utan

stomi(n=19) D stomi(=34)

medelvirde St Dev medelvirde St Dev  Pyvirde s ignifikans
FA= trotthet 3 25,1 27,7 21,2 20,2 0,820
NV=illaméende o krakning 2 2,6 8,3 4.4 12,5 0,521
PA= smirta 2 13,1 21,9 8,3 18,9 0,371
DY= andfadd 1 19,3 30,0 13,1 21,9 0,543
SL= sémnsvarighet 1 21,0 31,8 20,6 29,6 0,941
AP= aptit 1 0,00 0,0 3,9 10,9 0,124
CO= forstoppning 1 8,8 15,1 19,2 31,2 0,387
DI= diarré 1 15,8 28,0 18,2 27,7 0,710
FI= ekonomisk forlust 1 11,1 28,0 49 18,6 0,386
XMI= miktion 3 33,9 21,1 222 18,75 0,023 ja
XCT= cytostatika bieffekter 3 12,9 18,2 11,1 20,4 0,661
XGI= gastro- intestinala 2 13,3 14,2 20,5 19,9 0,117
XMSX=manliga sexuella 2 45,2 45,8 29,4 27,9 0,534
XFSX= kvinnliga sexuella 2 41,7 11,8 36,7 24,7 0,857
XSTO / XDF= stomi/defekation | 7/ 7 28,6 27,3 23,1 18,9
XWL= viktforlust 1 10,5 19,4 2,0 8,1 0,038 ja

*Linjéarskala fran 0 - 100, dir en hogre poédng representerar en hdgre symtomborda

Defekationsproblem hos patienter utan stomi

Sju patienter (20%) anger att de har mycket svart att tomma tarmen. Behov av att tomma
tarmen ofta under dagen anger 24 av 34 patienter till lite eller en hel del, ddremot svarar 65 %
att de inte alls har behov av att tomma tarmen pa natten. Att tarmen tommer sig ofrivilligt har
67 % inget alls problem med, men &tta patienter (23 %) har lite problem med detta.
Tréngningar till avforing utan resultat har nio patienter angett som en hel del eller mycket
stort problem. Ddremot har ingen haft blod i avforingen och 80 % anger ingen som helst eller

enbart lite problem med smairta vid tdmning av tarmen.

Stomirelaterade problem hos patienter med stomi

Tio patienter anger ingen ridsla for att hora ljud fran stomin, kénna lukt eller att kdnna sig
besvirad av sin stomi, medan rddslan for lickage besvaras av 21 % av patienterna vid varje
alternativ, (lite en hel del och mycket radda for), sju patienter har inte alls ndgon ridsla for
detta. Att skota stomin &r inte alls ett problem for 16 patienter (84 %), medan 30 % har lite

eller en hel del problem med hudirritationer runt stomin. Fyra patienter (21%) besvarade
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frigan "kdnde du dig mindre hel pa grund av din stomi" med mycket, medan det inte alls

paverkade 47 %. Alla nitton stomipatienterna hade svarat pa de sju fragorna.

Diskussion

Sokning har skett fran tva olika databaser, datajournalen Melior och tumdrregistret, detta for
att kontrollera att korrekt patientmaterial framkommit. Overensstimmelsen mellan
databaserna var god, enbart en viss eftersldpning i tid forekom i1 tumorregistret. Att
retrospektivt undersoka livskvalitet dér den tid som gétt efter operation varierar fran négra
ménader till néstan tre ar kan vara missledande. Upplevd livskvalitet fordndras over tid, vilket
Ramsey et al. (2000) visar i sin studie dir man indelat patienterna i grupper efter tiden som
forflutit sedan diagnos, patienter med tre r eller mer sedan operation upplever en hogre total
livskvalitet. Den hoga svarsfrekvensen ér positiv och ger en tillforlitlighet till resultatet. Beror
patientens engagemang pd en Onskan att delge oss sina upplevelser av symtom och
sjukdomsborda, som inte framkommer pa annat sdtt? Formuléret beredde troligtvis inte
patienterna nagra svarigheter da det till stora delar var fullstandigt besvarat, forutom fragorna

om sexualitet, som uppvisar en lag svarsfrekvens.

Négra signifikanta skillnader i livskvalitet mellan de tva patientgrupperna framkommer inte,
oberoende om patienten erhallit stomi eller ej, vilket &r i dverensstimmelse med tidigare
studier av (Allal et al., 2000; Grumann et al., 2001). Mansson, Johnsson och Mansson (1988)
visade ocksa 1 en studie dir man undersokt livskvalitet efter cystectomi att man inte fann
ndgon storre skillnad mellan urostomigruppen och de med kontinent reservoar. Gruppen som
inte har stomi efter cancer rekti operation, ar opererad med frimre resektion. I materialet
redovisas de som en grupp, trots att tva olika operationsmetoder anvénts (bade rak anastomos
och kolonreservoar). Hallbook, Hass, Wénstrom och Sjodahl(1996) har tidigare visat att det
inte forkommer nagon signifikant skillnad i livskvalité nir de tva grupperna var testade mot
varandra. Diaremot har Grumann et al. (2001) visat pa att patienter opererade med laga
anastomoser har betydligt mer paverkan pa sin livskvalitet &n de med hoga anastomoser eller

de med stomi. I denna studie har hdnsyn ej tagits till om patienterna opererats med hoga eller
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laga anastomoser, varfor det d&r omgjligt att visa om det foreligger ndgon skillnad i livskvalitet
1 detta avseende. Studien visar ej att operationen i ndgon storre utstrickning inverkar pé
patientens livssituation. Dessa resultat gér darfor emot den slutsats som dras i en review
artikel av Camilleri-Brennan och Steele (1998) av studier sammanstéllda mellan 1970 - 1997
och giller patienter opererade for cancer rekti och deras livskvalitet. Dar man kom fram till
att patienterna led av en stor mangd problem, frén social isolering, depression och sexuella,
urologiska och defekationsproblem, d&ven om resultatet skilde sig en del mellan de olika
studierna. Trots dessa komplikationer som redovisas kunde man i de prospektiva studierna se
att den totala livskvalitetspodngen forbattras efter operationen. De dldre studierna visar pa mer
problem an senare studier gor, detta kan mdjligtvis hérledas till forbéttrade operations -
metoder. Camilleri-Brennan och Steele (1998) redovisar ocksa tre studier som har undersokt
den generella livskvalitet dir alla tre anvéinde Nottingham Health Profile, som forfattarna inte
tror dr kénslig nog att anvéndas till att utvirdera fordndringar i livskvalitet efter olika
operationsmetoder eller behandlingar. De forordar i stillet EORTC gruppens instrument som

mer passande for detta &ndamal.

De olika funktionsskalorna visar dnda en stor spannvidd i medelvirde trots att det ¢j
foreligger nagon signifikans mellan grupperna. Den sexuella funktionen dr mest paverkad
med 23 i medelvérde till social funktion med ett medelvirde pa 89, vilket ér en skillnad pé 66
poédng. Den sexuella aspekten &r alltid svér att véardera, i instrumentet stills frigan om man
varit intresserad av sex och om man varit sexuellt aktiv. Den storsta delen 48 av 53 patienter
har svarat pa frigan men om denna inaktivitet som vérdet 23 visar, beror pa operationen eller
pé en allmént hog dlder ddr man normalt ej dr s sexuellt aktiv dr ju svar att vardera. Det finns
en liten skillnad mellan grupperna (men ej signifikant) som visar att den sexuella funktionen
hos de utan stomi dr hogre 25 mot de som har stomi 19. Motsatsen redovisas av Allal et al.
(2000) som ocksa undersokt livskvalitet med EORTC QLQ CR-38 vars rectumamputerade
grupp pd elva patienter har ett medelvérde pa 27 mot de utan stomi ( n =11) som har ett

medelvirde pé 18.

Déaremot kan man med utgangspunkt fran denna studie pésta att patienterna, inte anser att
deras familjeliv eller sociala aktiviteter har storts av deras fysiska tillstand eller den
medicinska behandlingen. Den har ej heller paverkat deras formaga att koncentrera sig eller
att komma ihag saker. Begrinsningar pa dagliga aktiviteter, fritidssysselsdttningar, emotionell

funktion eller synen pa kropp é&r inte heller markbart padverkad, alla funktionerna ligger 6ver
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80 1 medelviarde 1 bada grupperna utom for bodyimage som ar ndgot lagre i stomigruppen 75.
Detta medelvirde redovisar ocksd Grumann et al. (2001) som hos 23 patienter opererade med
rektumamputation undersokt livskvalitet med EORTC's instrument dér man efter tolv
manader har ett medelvirde pa 75 men ej uppvisar nagon skillnad for anastomosgruppen (50
patienter) som har ett medelvérde pa 76. Nar man daremot redovisar anastomosgruppen i en
hog och en lag anastomosgrupp skiljer sig bodyimagepoédngen signifikant &t med en sdmre

bodyimage for patienterna i gruppen med ldga anastomoser.

Patienterna oroar sig inte heller ndmnvért for sin framtida hilsa, stomipatienter har ett virde
pa 74 och de utan stomi 69. En stérre men ej heller signifikant skillnad redovisar Allal et al.
(2000) vad det giller framtidsperspektiv med oro for sin framtida hélsa dar stomigruppen har
ett virde pa 80 och de utan stomi 66. De diskuterar om detta kan ha samband med att efter
rektumamputation &r patienterna mer bendgna att tro att all vivnad dar man kan fa aterfall ar

bortopererad, vilket leder till en storre sikerhetskénsla.

Négon signifikant skillnad i livskvalitet hos patienter opererade for cancer rekti pa ett
lanssjukhus 1 sddra sjukvardsregionen, oavsett om de erhallit stomi eller ej har inte kunnat
visas med denna studie, utan grupperna visar 1 stort sitt samma resultat, badde nir det géller
den totala livskvaliteten men ocksé avseende funktionella aspekter. Den totala hilso- och
livskvalitetspodngen dr i detta material densamma , med 81 i medelvérde i bdda grupperna.
Ovriga studier som undersdkt livskvalitet med samma instrument visar pa liknande siffror
mellan 73 till 78 1 medelvarde (Allal et al., 2000; Grumann et al., 2001; Ulander, Jeppson och
Grahn, 1997).

Vi ville ocksa i1 denna studie ta reda pa vilka aspekter som blev mest paverkade efter en
cancer rekti operation. Hér var det de sexuella symtomen for bdde mén och kvinnor som fick
de hogsta medelvdrdena. Hogsta virdena visar de 1 gruppen med stomi, men hér dr det svart
att virdera resultatet da det enbart dr tva av atta kvinnor som svarat pa fragorna (medelvérde
41). Nagot fler mén, sju av elva har svarat pa denna fridga med ett medelvirde pa 45. Dessa
symtom anges ocksé oftare 1 gruppen utan stomi men ger nagot ldgre medelviarde, man har
hér samma ldga svarsfrekvens for kvinnorna dir fem av totalt 16 stycken har svarat. Om detta
beror pé frdgornas art att man inte vill svara eller att man inte har ndgot aktivt sexualliv pa
grund av alder dr svéart att siga. Lag svarsfrekvens redovisar ocksa Allal et al. (2000) dér inte

nagon av de sex kvinnorna har svarat pa frdgorna om sexuella symtom. Déremot visar
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mannen liknande hoga medelvirden, 50 for stomigruppen och 33 for de utan stomi. Da det
darfor ror sig om mycket sma material i ménga studier ar det svart att analysera resultatet och
dra nagon slutsats av den oftast mycket hoga symtombdrdan. Om det beror pa att man inom
gruppen har mycket sexuella symtom eller det bara dr de som har symtom som svarar, kan ej
utldsas. Grumann et al.(2001) har valt att helt uteldmna resultaten fran frdgorna om sexuella
symtom, och skilet till detta kan ej utldsas av rapporten. Dessa symtom eller fragor ndmns ej i
deras nyligen publicerade artikel, trots att man dir anvinder EORTC QLQ CR-38 dér dessa
fragor ingér. Kanske &r det sé att ocksé i denna studie har de tillfrdgade inte besvarat fragorna,

vilket i s fall borde angetts.

Man kunde se en signifikant skillnad pa miktionsproblem dér de med stomi till en hogre grad
har problem med detta. Detta var ocksé den frdga som patienterna hade svérast att besvara,
flera undrade 6ver hur mycket offa ér, vilket var ordet som anvénds i fragan. Men alla
patienter har svarat pa fragan och man kan alltsa se att de med stomi 1 denna studie har en
signifikant stérre symtomborda av vattenkastningsproblem én de utan stomi. Aven uppges en
signifikant skillnad angdende viktforlust dir patienter med stomi har uppgett en storre
paverkan pé vikten dn de utan stomi. Men hér ror det sig om ett symtom dér 86 % svarar att
de inte alls har nagon viktnedgéng, sex patienter svarar lite och en patient svarar en hel del. Sa
det ar inget symtom som har nigot hogre vérde 1 denna patientgrupp. Skillnader 1 6vriga
symtomskalor, dock ej signifikanta, kan man se, sé att gruppen utan stomi tenderar att uppné
en hogre nivd pd medelvérdet, betréffande gastro-intestinala symtom (XGI) och forstoppning
(CO), medan gruppen med stomi erhéller hogre virden med att ange finansiella (FI) problem,
men uppnér dven hogre véarde vid smirta (PA) och andfdddhet (DY). Grumann et al. ( 2001)
visar 1 sitt material pa just forstoppning som ett symtom dir gruppen opererad med frimre
resektion har en signifikant hogre symtombdorda én gruppen som ar rektumamputerad. En
signifikant skillnad mellan dessa grupper kunde ses avseende somn och diarré, med en hogre
symtombérda hos patienter opererade med frimre resektion. Aven Ramsey et al. (2000)
ndmner inverkan pé livskvalitet pa grund av 1ag socioekonomisk status, fraimst i avseende pa

smarta och socialt- och emotionellt vilbefinnande.

Hannestad (1999) har i Norge gjort en stor projektundersokning "Stomiprosjektet 1
Helseregion VEST" med stod av Den Norske Kreftforening. I en delstudie (kap. 4, 40-67)
gjordes en undersdkning av hur 724 patienter upplevde sin livskvalitet efter stomioperation.

Man anvinde instrumentet SF-36 och genomsnittsvardet jamfordes hos stomipatienter i olika
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aldersgrupper och i forhéllande till en normalbefolkning. Man sdg dér att stomipatienterna
rapporterade en sdmre livskvalitet 4n normalbefolkningen pé alla dimensioner i alla
aldersgrupper, utom for smarta och fysisk funktion fran 65 ars élder. Man har inte av
litteraturen att doma testat EORTC QLQ C-30 eller CR-38 pé friska personer med dessa som
kontrollgrupp. Detta dr ett omrade som framtida studier borde undersdka for att pa sa sitt fa
en klarare bild av livskvalitetssituationen for denna patientgrupp i jimforelse med en
matchande grupp friska personer, som kontrollgrupp. Da det 4r en hog aldersniva pa gruppen
kan man tdnka sig att d&ven en frisk grupp har en del problem och funktionsnedséttningar pé

grund av endast sin alder. Darfor dr denna jamforelse av storsta vikt.

Berman, Cheung och Weinberg (2000) har via Medline granskat litteraturen rérande olika
mojligheter att folja patienter efter resektioner av tarmcancer. Resultatet av deras granskning
ar att det finns foga stod for att anvinda mer komplicerade undersdkningar for att finna
recidiv. Det dr dnda av storsta vikt, att patienterna far kdnna sig vdl omhandertagna. Detta kan
motivera allmédn undersékning ( anamnes och status) med jimna mellanrum. Stomipatienter
foljs idag upp av stomiterapeut. Det kanske finns beldgg for att utdka denna uppf6ljning att
gélla alla patienter opererade for rektumcancer. Ulander et al., (1997) menar att for
individuella patienter, kan resultatet som man fétt av instrumentet ge en snabb bild av deras
livssituation, vilket kan vara vardefullt i det kliniska arbetet. Instrumentet som anvénts vid
denna studie (EORTC QLQ C-30 och CR-38) kan mgjligtvis ses som ett anvindbart
instrument i uppfoljningen av alla patienter opererade for rektalcancer. Detta skulle kunna ske
pa olika sett, frigeformuldret kunde anvéndas till en evaluering av behovet av stodatgiarder for
varje individ. De patienter som uppvisar dalig funktion och stor symtombérda kunde fé en

individuell genomgéng av sin situation och eventuellt kunna erbjudas erforderlig hjélp.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att patienter opererade for cancer rekti vid ett
lanssjukhus 1 sddra sjukvardsregionen har en hdg total hélso- och livskvalitet, med ett
medelvérde pa 81 pa en skala fran 0 - 100, pd livskvalitetsinstrumentet frin EORTC QLQ C-
30 och CR-38. Det kan ej heller pavisas ndgon skillnad mellan de som opererats med
rektumamputation eller frimre resektion i detta avseende. De signifikanta skillnader man fann
var att miktionsproblem och viktforlust angavs av den rectumamputerade gruppen som mer
forekommande symtom &n hos de opererade med framre resektion. De livskvalitetsaspekter
som dr mest paverkade efter en operation for cancer rekti dr de sexuella problemen hos bade

man och kvinnor, men dven de stomi- och defekationsrelaterade symtomen 1 respektive grupp
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anges forekomma i1 hog grad. Resultatet man far fram med hjélp av instrumentet betrdffande
den enskilde patienten kan i framtiden vara en bra hjélp i det kliniska arbetet och végleda till
de ritta vardinsatserna. Aven resultatet frdn hela gruppen kan vara till hjilp for information
till kommande patienter och till sjukvardspersonal med intresse for denna patientgrupp. Det
vore dven av stort virde att instrumentet testades pa friska personer for att kunna anvdnda

dessa som kontrollgrupp.
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